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Abstrakt 
 
Bakgrund: Antalet äldre personer beräknas öka i framtiden och då ställs även ökade 
krav på hälso-och sjukvårdspersonal att kunna bemöta och handla hälsofrämjande mot 
dessa äldre personer. Tidigare forskning visar att det är viktigt att förstå de äldres 
behov av vad som bidrar till hälsa för att kunna planera förebyggande insatser på bästa 
sätt. De som har störst nytta av förebyggande insatser är de äldre personer som ännu 
inte är beroende av formell hjälp i sina dagliga aktiviteter.  
Syfte: Syftet med studien var att utforska och identifiera vad som påverkade 
oberoende äldre personers (80+) subjektiva upplevelse av hälsa.  
Metod: Intervjuer med 15 oberoende äldre personer (80+) genomfördes, insamlad 
data analyserades med inspiration av en fenomenografisk ansats.  
Resultat: Resultatet visade att självständighet, stöd från omgivningen, att bo bra och 
kunna unna sig det lilla extra hade en positiv påverkan på upplevelsen av hälsa. 
Faktorer som påverkade upplevelsen av hälsa negativt var kronisk smärta, trötthet, 
ensamhet, att inte bli sedd och respekterad av olika instanser samt oro inför framtiden.  
Konklusion: Resultatet kan fungera som en vägledning för distriktssköterskan i var 
fokus ska läggas i det hälsofrämjande arbetet med oberoende äldre personer.  
 
Nyckelord 
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Problembeskrivning 
 
 
Antalet äldre personer beräknas öka i framtiden, dels på grund av den ökade medellivslängden 
och dels på grund av att stora årskullar nu ska gå i pension (Pellmer & Wramner, 2012). 
Rosén och Haglund (2005) uppger i sin studie att äldre personer lever allt längre, trots 
långvarig sjukdom som t.ex. diabetes eller hjärt-kärlsjukdom. Orsaken till detta är bl.a. 
förbättrade levnadsförhållanden och läkemedel. Det är osäkert om de år som läggs till livet 
kommer spenderas i hälsa eller i sjuklighet, men Rosén och Haglund (2005) samt Thorslund 
och Parker (2005) menar att de allra äldsta (de som är 80 år eller äldre) kommer bli allt 
sjukare. Det är därför av största vikt att satsa på äldres hälsa, speciellt på de som ännu inte 
blivit beroende av hjälpinsatser från kommunen i sina dagliga aktiviteter eftersom det är de 
som haft störst nytta av hälsofrämjande insatser (Stuck, Egger, Minder, Iliffe & Beck, 2000). 
Det finns många olika definitioner av hälsa, Världshälsoorganisationens [WHO], definition 
från 1948 är ett exempel vilken benämner hälsa som ”ett tillstånd av fullständigt fysiskt, 
psykiskt och socialt välbefinnande” (Medin & Alexandersson, 2000, s 65). Van Maanen 
(1988) redogör däremot att äldres uppfattning av hälsa påverkas av många fler dimensioner än 
bara frånvaro av sjukdom. Vidare menar Van Maanen (1988) att äldres uppfattning av hälsa 
ofta kan skilja sig mot hur vårdpersonal ser på begreppen hälsa och sjukdom. I takt med att 
den äldre befolkningen ökar, ställs också ökade krav på hälso- och sjukvårdspersonal att 
kunna bemöta och handla hälsofrämjande mot dessa äldre personer. För att i sin profession 
som distriktssköterska kunna göra det behöver vi mer information om vilka faktorer som 
påverkar de oberoende allra äldstas upplevelse av hälsa.  
 
 
Bakgrund 
 
Den äldre befolkningen 
 
Folkhälsomyndigheten (u.å.) uppger att den förväntade medellivslängden i Sverige nästan är 
84 år för kvinnor och 80 år för män. De senaste årens minskning av hjärt-kärlsjukdomar bland 
äldre t.ex. hjärtinfarkt och stroke har bidragit till att medellivslängden ökat. Undersökningar 
har visat att personer med högre utbildning (eftergymnasial utbildning) lever i genomsnitt 5 år 
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längre än de som saknar eftergymnasial utbildning. Detta tros vara orsakat av levnadsvanor, 
personer med högre utbildning har oftast högre inkomst, bättre arbetsvillkor samt bättre 
arbetsmiljö. Även regionala skillnader i medellivslängd noteras, och även här kan 
utbildningsnivån spela en roll, men även kostvanor och olika typer av arbetsvillkor kan vara 
bidragande orsaker till dessa skillnader (Folkhälsomyndigheten, u.å.). Runt 5 % av Sveriges 
befolkning är 80 år eller äldre, detta motsvarar ca en halv miljon människor (Statistiska 
Centralbyrån [SCB], u.å.a). Nuförtiden upplever en större andel äldre sitt hälsotillstånd som 
gott och fler bor kvar i sitt eget boende långt upp i åldrarna, orsaken till detta tros vara att det 
satsas mer på vård- och omsorg i hemmet. Först efter 80 års ålder syns ett ökat behov av 
hjälpinsatser och inte förrän vid mycket hög ålder blir behovet av hjälp med den personliga 
omvårdnaden (personlig ADL) större (a.a.). Hellström, Persson och Hallberg (2004) har i sin 
studie om livskvalité hos äldre gjort en jämförelse mellan de som är i behov av hjälp i 
hemmet och de som klarar sig själva. Resultatet visar en signifikant skillnad gällande 
livskvalitet. De som är i behov av hjälp upplever en lägre livskvalité än de som klarar sig 
själva i hemmet.  
 
 
Teorier kring åldrandet 
 
Laslett (1997) beskriver åldrandet utifrån två olika åldrar, den tredje och den fjärde åldern. 
Eftersom människor blir äldre och äldre kan den tredje åldern vara en lång period av 
självförverkligande och tillfredställelse och kan för många vara höjdpunkten i livet. Den äldre 
personen är äntligen fri från en lång period av arbete och har nu möjlighet att utvecklas och 
utforska nya saker och njuta av ålderdomen. Den fjärde åldern karakteriseras av orkeslöshet 
och förfall samt beroende av andra för att klara sin vardag. Detta kan leda till att äldre 
personer har svårt att uppleva de positiva sidorna av livet (a.a.). Havighurst (1961) fokuserar 
på det goda åldrandet och beskriver två motsättande teorier. Aktivitetsteorin som innebär ett 
upprätthållande av medelålderns aktiviteter och attityder så länge som möjligt för att sedan 
ersätta dessa med substitut när det blir oundvikligt. Frigörandeteorin innebär en acceptans 
och en längtan efter att frigöra sig från ett aktivt liv. Den baseras på att när människor blir 
äldre minskar naturligt deras inblandning i olika aktiviteter (a.a.). 
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Definitioner av hälsa 
 
Enligt Medin och Alexandersson (2000) finns det olika definitioner av hälsa, en av dessa är 
WHO:s definition av hälsa från 1948 som menar att hälsa är ”ett tillstånd av fullständigt 
fysiskt, psykiskt och socialt välbefinnande” (Medin & Alexandersson, 2000, s 65). WHO:s 
syn på hälsa har sedan dess utvecklats, men den första definitionen har kritiserats då hälsa här 
ses som ett tillstånd eller ett slutmål samt att kravet på fullständigt välbefinnande anses svårt 
att uppnå (Medin & Alexandersson, 2000). Många definitioner av hälsa blir komplicerade att 
använda när man talar om äldres hälsa, då de ofta lider av multisjuklighet. En mer holistisk 
definition är den salutogena ansatsen som har sin utgångspunkt i medicinsk sociologi och 
fokus ligger här på att definiera vad som bidrar till hälsa alternativt till att upprätthålla hälsa. 
Människan anses ha en fri vilja och hans/hennes tidigare livserfarenhet påverkar sättet att 
förstå samt känna en mening med tillvaron. Hälsa och sjukdom spänner över ett så kallat 
kontinuum och det ena begreppet utesluter inte det andra. Anhängarna av denna ansats menar 
att vi människor kan, trots sjukdom och stress, uppleva en god hälsa (a.a.) 
 
Den mest kända teoretikern inom den salutogena ansatsen är den medicinska sociologen och 
professorn Aaron Antonovsky. Enligt Antonovsky (1987) är en känsla av sammanhang, 
KASAM, en viktig faktor i upprätthållandet av hälsa. Wiesmann, Nielhörster och Hannich 
(2009) har i sin studie om äldres hälsa kommit fram till att en känsla av sammanhang är av 
stor vikt för att främja psykisk hälsa hos äldre och interventioner kan vara nödvändiga hos de 
som upplever en låg känsla av sammanhang. Enligt Antonovsky (1987) utarbetades KASAM 
och de tre centrala komponenterna i detta begrepp, begriplighet, hanterbarhet och 
meningsfullhet, efter att Antonovsky genomfört en studie där deltagarna genomgått stora 
trauman och klarat dessa bra. Lövheim, Graneheim, Jonsen, Strandberg, och Lundman (2013) 
redogör i sin studie om äldres känsla av sammanhang och hur detta kan förändras över tiden. 
Studien visar att känsla av sammanhang minskar då äldre (85+) utsätts för negativa händelser, 
särskilt om dessa händelser inträffar under en kortare tidsperiod. Söderhamn och Söderhamn 
(2010) jämförde KASAM hos hemmaboende fysiskt aktiva äldre jämfört med inneliggande 
med samma kön och ålder. Trots att 100 % av de inneliggande uppgav att de hade en eller 
flera sjukdomar så var det ingen signifikant skillnad på de båda grupperna, båda skattade 
KASAM högt (a.a.).  
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Det goda åldrandet 
 
Baltes och Baltes (1990) anser att när människan blir äldre så leder det till en obalans mellan 
de positiva och negativa förändringarna i livet. För att uppnå ett gott åldrande skall den äldre 
sträva efter en positiv balans mellan de ofta oönskade förändringarna som kommer med 
åldern. Cho, Martin och Poon (2014) fann att det som hade störst påverkan på personer över 
80 års subjektiva välmående, var en hög nivå av sociala resurser och låg nivå av fysisk 
försämring. Resultatet visar att desto högre utbildningsnivå desto fler sociala kontakter vilket 
i sin tur ledde till ett ökat subjektivt välbefinnande (a.a.). Enligt Bryant, Corbett och Kutner 
(2001) hade det betydelse för en persons välmående att vara igång och göra något som bidrog 
till hälsa. Detta innebar inte enbart att vara fysiskt aktiv utan även mentalt. Det handlade om 
att göra meningsfulla aktiviteter för att må bra i sitt åldrande (a.a.). De äldre i studien av 
Sixsmith et al. (2014) såg hälsosamt åldrande som en aktiv insats/prestation som en person 
kunde uppnå med viljeansträngning och med sociala band. De menar att äldre spenderar 
mycket tid i hemmet och att det var en stolthet i att klara av att sköta sig själv men även 
viktigt att kunna sysselsätta sig. Även här sågs det som essentiellt att vara aktiv och engagera 
sig i betydelsefulla aktiviteter (a.a.).  
 
Östbye et al. (2006) fann att kriterier för självskattad hälsa var frånvaro av sjukdom och en 
positiv sinnesstämning. Att ha utmärkt eller bra syn och hörsel, att träffa vänner och familj så 
ofta de ville var också knutet till en god hälsa men även en högre utbildning. De äldre i 
studien av Starr, Deary och Macintyre (2003) uppfattade hälsa främst som frånvaro av 
sjukdom. Thanakwang, Soonthorndhaa och Mongkolprasoet (2012) undersökte vad som 
bidrog till ett hälsosamt åldrande. Viktiga faktorer var att främja fysisk och psykisk hälsa, 
vara engagerad i livet, hålla kontakt med familj och vänner samt vara med i en seniorförening 
där man kunde dela med sig av erfarenheter. Det hälsosamma åldrandet beskrevs som ett 
multifacetterat begrepp (a.a.). Det har visat sig att äldre personer söker oberoende och kontroll 
i vardagen och att de har en stark inre drivkraft att behålla sin hälsa (Fänge & Dahlin-Ivanoff, 
2008). 
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Distriktssköterskans arbete med att främja äldres hälsa 
 
För att kunna arbeta effektivt med äldre måste preventiva interventioner utvecklas. Detta för 
att kunna identifiera de olika behov och resurser som finns hos de äldre (Borglin, Jakobsson, 
Edberg & Hallberg, 2006). Enligt 5 kap, 4 § i Socialtjänstlagen (SOL, SFS 2001:453) ska 
”socialtjänstens omsorg om äldre inriktas på att äldre personer får leva ett värdigt liv och 
känna välbefinnande (värdegrund)”. I Hälso- och sjukvårdslagen (HSL, SFS 1982:763), 2c § 
fastställs att ”Hälso- och sjukvården skall arbeta för att förebygga ohälsa”. Svenska staten 
publicerade 1984 ett projekt kallat ”Hälso- och sjukvård inför 90-talet” (HS 90) i vilken 
primärvården rekommenderades att regelbundet genomföra återkommande hälsokontroller av 
personer över 75 år, i första hand av en distriktssköterska (SOU 1984:46). Detta skulle kunna 
innebära ekonomiska vinster genom minskad sjukvårdskonsumtion. Målet var att kunna ge 
förutsättningar för att äldre så länge som möjligt skulle kunna bo kvar i eget boende (a.a.). 
Enligt Thille och Wramner (1998) kan erfarenheter från olika kommuner i Sverige 
sammanfattas med att hälsokontrollerna bör koncentreras till äldre >80 år som inte har en 
etablerad kontakt med hälso- och sjukvården.  
 
Scherman, Forsberg, Karp och Törnkvist (2012) har i sin studie om äldres hälsa redogjort för 
vilka hälsoproblem de äldre upplevde samt att skillnader i uppfattningen av hälsa finns inom 
olika grupper. Dessa kunskaper är relevanta för distriktssköterskor när det gäller det 
preventiva hälsoarbetet (a.a.). Marques, Sánches och Vicario (2014) menar att det är viktigt 
att förstå de äldres behov av vad som bidrar till hälsa för att kunna planera förebyggande 
insatser på bästa sätt. År 1999 fick 21 olika försöksverksamheter i Sverige stimulansmedel till 
att utföra s.k. förebyggande hembesök (Socialstyrelsen, 2002). Det har visat sig att deltagarna 
överlag var mycket positiva och de hade lyckats bibehålla sin hälsa och vissa hade även 
förbättrat den (a.a.). En av studierna har även visat att om hembesöken utförs av välutbildad 
och motiverad personal kan de senarelägga dödligheten (Sahlen, Dahlgren, Hellner, Stenlund 
& Lindholm, 2006).   
 
I en studie av Theander och Edberg (2005) framkom det att de äldre tyckte det var viktigt med 
den professionella bakgrunden i det förebyggande hembesöket så de kunde få rätt kunskap 
och fakta. Söderhamn, Dale och Söderhamn (2011) redogör i sin studie om vilka faktorer som 
kan bidra till hälsa och självständighet hos hemmaboende äldre. I studien tar författarna upp 
vikten av att vårdpersonal motiverar och stödjer äldre individer i deras självständighet, bl.a. 
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gällande de äldres bibehållande av hälsa samt olika insatser för att förebygga sjukdom. Dale, 
Söderhamn och Söderhamn (2012) har i ytterligare en studie om hemmaboende äldre 
undersökt sambandet mellan självständighet och en känsla av sammanhang. I denna studie 
redogörs för vikten av att vårdpersonal är medvetna om vilket ansvar de har i att identifiera de 
äldres behov av stöd och hjälp samt att arbeta för att kunna undvika att de äldre förlorar sin 
självständighet.  
 
De som har störst nytta av förebyggande och hälsofrämjande insatser är de äldre personerna 
som ännu inte är beroende av hjälp i sina dagliga aktiviteter (Stuck et al., 2000). Studier som 
belyser vad som påverkar oberoende äldres subjektiva upplevelse av hälsa är därför av stor 
vikt för att kunna designa effektiva hälsofrämjande interventioner riktade till denna grupp. 
Kunskapen om vad som påverkar hälsan hos denna grupp kan underlätta för 
distriktssköterskan i hans/hennes hälsofrämjande arbete samt ge en vägledning i hur 
distriktssköterskan ska arbeta med att främja hälsa. 
 
 
Syfte 
 
Syftet med studien var att utforska och identifiera vad som påverkar oberoende äldre 
personers (80+) subjektiva upplevelse av hälsa.  
 
 
 
Metod  
 
Kvalitativ metod användes för att undersöka vad som påverkade de allra äldstas (80+) 
upplevelse av subjektiv hälsa. Enligt Henricson & Billhult (2012) avser den kvalitativa 
forskningen bland annat att studera intervjupersonernas egna erfarenheter av ett visst 
fenomen. Denna forskning bör helst äga rum i intervjupersonernas naturliga miljö (a.a.). 
Metoden i denna studie är inspirerad av fenomenografisk ansats där författarna har försökt 
följa de fyra fenomenografiska faser som beskrivs av Alexandersson (1994). Fenomenografin 
har sitt ursprung i pedagogiken och syftar till att beskriva, analysera och förstå erfarenheter 
(Marton, 1981). Denna form av forskning lägger fokus direkt på hur människor beskriver sina 
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erfarenheter (Marton, 1981). Fenomenografi är en ansats som är lämplig att använda sig av 
inom omvårdnadsforskning, särskilt då fokus ligger på hur människor beskriver sina 
erfarenheter (Barnard, McCosker & Gerber, 1999; Sjöström & Dahlgren, 2002). 
Fenomenografiska studier syftar inte bara till att beskriva innebörden av ett visst fenomen, 
utan ska också öka vår förståelse om hur människor reagerar på sin omgivning (Larsson, 
1986). Inom fenomenografin skiljer man mellan första och andra ordningens perspektiv. 
Första ordningens perspektiv handlar om fakta, det som syns och det som man kan ta på. 
Andra ordningens perspektiv handlar om hur någon upplever något, t.ex. hur ett visst fenomen 
uppfattas eller förstås. Det finns inga rätt eller fel inom andra ordningens perspektiv (a.a.). I 
föreliggande studie ligger fokus på andra ordningens perspektiv.  
 
 
Kontext 
 
Kommunen där intervjuerna genomförts är en mindre kommun i Skåne med ca 15700 
invånare. Totalt 5 % av befolkningen i kommunen är över 80 år (SCB, u.å.b). I Skåne som 
helhet är medellivslängden nästan 84 år för kvinnor och nästan 80 år för män (SCB, u.å. c).  
Intervjuerna genomfördes av två olika författarpar till två separata uppsatser.  
 
Urval  
 
Tillvägagångsätt 
 
Totalt 17 äldre personer rekryterades från en mindre kommun i Skåne där de alla hade fått ett 
strukturerat förebyggande hembesök. Två stycken tackade nej efter att de blivit kontaktade av 
författarna vilket ledde till att totalt 15 personer intervjuades i denna studie. Studien är en del i 
kommunens satsning på hälsofrämjande och förebyggande interventioner 2014-2015 för 
personer som fyller 80 år och som inte är i behov av hjälp ifrån kommunen. Det strukturerade 
hembesöket bygger på ett samtal/diskussion med en sjuksköterska från kommunen som i 
denna studie även fungerade som mellanhand. Alla som fyllde 80 år 2014 och 2015 och som 
inte var beroende av formell hjälp fick erbjudande om ett förebyggande hembesök. De 21 
personer som fick ett förebyggande hembesök under perioden mars till maj 2015 blev också 
informerade både skriftligt och muntligt om föreliggande studie samt tillfrågade om 
deltagande av mellanhanden. De 17 personer som tackade ja till att delta kontaktades via 
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telefon av författarna där ytterligare information om studiens syfte gavs. Författarna fick 
godkännande av verksamhetschefen i kommunen att genomföra studien innan 
intervjupersonerna tillfrågades.  
 
 
Instrument 
 
Författarna valde intervjuer som datainsamlingsmetod för att kunna utforska och identifiera 
vad som påverkade den äldre personens subjektiva upplevelse av hälsa. Genom 
halvstrukturerade intervjuer, vilket innebär att ett antal frågor ställs i en viss ordning, kan 
intervjupersonen i hög grad formulera sig fritt (Hartman, 2004). Intervjuerna genomfördes 
med stöd av en intervjuguide. Samtliga intervjuer inleddes med bakgrundsfrågor om 
intervjupersonerna. Intervjupersonerna fick även gradera sin hälsa från dålig, någorlunda, 
god, mycket god och utmärkt (tabell 1). Dessa bakgrundsfrågor följdes av huvudfrågan: 
“Berätta vad begreppet hälsa innebär för dig?” Därefter ställdes följdfrågor beroende på 
utgången av svaret på den första frågan.  
 
Tabell 1: Bakgrundsdata på de 15 intervjuade äldre personerna i studien 
Intervjuperson Kön Social status Utbildning Yrke Upplevd hälsa 
1 Kvinna Ensamstående  7-årig folkskola Arbetat inom vården Dålig 
2 Kvinna Gift  7-årig folkskola Affärsbiträde Utmärkt 
3 Kvinna Gift  7-årig folkskola Hemmafru Mycket god 
4 Kvinna Gift  7-årig folkskola Kontorsanställd Mycket god 
5 Kvinna Gift  Realskola Lärare Utmärkt 
6 Kvinna Ensamstående  7-årig folkskola Kontorsanställd God 
7 Man Gift  7-årig folkskola Yrkesförare Mycket god 
8 Kvinna Gift  7-årig folkskola Hantverkare Någorlunda 
9 Man Gift  Eftergymnasial utbildning Chefsbefattning Dålig 
10 Kvinna Gift  Sjukvårdsutbildning Arbetat inom vården Mycket god 
11 Kvinna Gift  Sjukvårdsutbildning Arbetat inom vården God 
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12 Kvinna Änka  7-årig folkskola Lokalvårdare Någorlunda 
13 Kvinna Änka  Realskola Arbetat inom vården Utmärkt 
14 Kvinna Ensamstående  Eftergymnasial utbildning Arbetat inom vården Någorlunda 
15 Man Gift  Eftergymnasial utbildning Chefsbefattning Utmärkt 
 
 
 
Datainsamling 
 
Skriftligt samtycke gavs av deltagarna innan intervjuerna genomfördes. En pilotintervju 
gjordes som transkriberades och lästes igenom av handledaren till föreliggande studie. 
Pilotintervjun inkluderades eftersom innehållet svarade mot syftet och inga justeringar av 
intervjuguiden ansågs nödvändiga. Enligt Polit och Beck (2006) kan en pilotintervju 
genomföras för att testa om intervjuguiden fungerar tillfredsställande samt om eventuella 
justeringar behöver göras innan ytterligare intervjuer görs (a.a.). Det är viktigt att välja en 
miljö som upplevs trygg för intervjupersonerna och innebär så lite störmoment som möjligt 
(Olsson & Sörensen 2011; Trost, 2005). Samtliga deltagare fick själva föreslå plats för 
intervjun och alla valde att bli intervjuade i sina egna hem. De 15 intervjuerna har utförts av 
två författarpar till två olika uppsatser. Det övergripande ämnet, äldres hälsa, är gemensamt 
men syftena i uppsatserna skiljer sig åt. Samtliga författare är legitimerade sjuksköterskor 
med många års erfarenhet inom sitt yrke och samtliga utbildar sig till distriktssköterskor. 
Samma intervjuguide och bakgrundsfrågor har använts av alla fyra författarna. De båda 
författarparen har sedan tagit del av varandras material, men sedan analyserat var för sig inom 
respektive författarpar. Av de 7 intervjuer som gjordes av detta författarpar genomfördes 3 
intervjuer med båda författarna närvarande och de övriga 4 genomfördes av författarna var för 
sig. Vid de intervjuer där båda författarna närvarade hade den ena författaren huvudansvaret 
medan den andra hade en observerande roll och kunde vid behov ställa kompletterande frågor. 
De 15 intervjuerna pågick mellan 7-50 minuter med ett medianvärde på 32 minuter. 
Intervjuerna spelades in efter godkännande av intervjupersonerna och inför varje intervju 
kontrollerades att ljudupptagningen fungerade. Intervjuerna transkriberades därefter ordagrant 
av författarparen var för sig.  
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Databearbetning 
 
Analysen av det transkriberade materialet, som utgjordes av 15 intervjuer, genomfördes med 
en fenomenografisk ansats. Dataanalysen utförs genom att forskaren jämför den insamlade 
datan med syftet att beskriva upplevelsen av ett visst fenomen (Barnard, McCosker & Gerber, 
1999; Sjöström & Dahlgren, 2002). Analysen och tolkningen av materialet följde de fyra 
fenomenografiska faser som beskrivs av Alexandersson (1994).  
 
Fas 1. Det transkriberade materialet lästes upprepade gånger igenom av författarna var för sig 
för att lära känna materialet och få ett helhetsintryck. Ljudfilerna lyssnades även igenom 
eftersom det som sades i intervjuerna kunde uppfattas annorlunda på band. 
 
Fas 2. En första sortering av materialet gjordes för att identifiera signifikanta utsagor som 
passade studiens syfte. Sedan lästes det kondenserade materialet igenom och det gjordes små, 
sammanfattande beskrivningar av innebörden i varje stycke. Därefter fördes beskrivningarna 
över till ett enskilt dokument där de grupperades utifrån sina likheter och skillnader.  
 
Fas 3. Tydliga mönster framträdde därefter i de olika grupperingarna och när det till slut inte 
framträdde några nya mönster ansågs analysarbetet vara mättat. Utifrån detta namngavs ett 
flertal beskrivningskategorier. Om innehållet i någon av beskrivningskategorierna 
överlappade varandra så slogs dessa ihop till en gemensam beskrivningskategori. De 
beskrivningskategorier som beskrivs i resultatet är distinkt skilda från varandra men innehållet 
i samtliga svarar på syftet. Dessa sju beskrivningskategorier utgör utfallsrummet.  
 
Fas 4. I den fenomenografiska studien är huvudresultatet det som utgörs av utfallsrummet. 
Beskrivningskategorierna ska betraktas som jämbördiga i förhållande till varandra. Det sker 
ingen rangordning dem sinsemellan och ingen uppfattning anses viktigare än någon annan. 
Om uppfattningarna ändå ska rangordnas måste detta ske i relation till aktuell forskning eller 
ett särskilt utbildningsmål.  
 
I fenomenografiska studier är det vanligt att beskrivningskategorierna belyses av citat med 
syfte att fånga innebörden i det material som framkommit (Larsson, 1986). Slutligen gjordes 
en sammanställning av fördelningen av upplevelser som påverkade hälsan hos de äldre. 
Denna sammanställning presenteras i tabell 2 i resultatdelen. 
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Förförståelse 
 
Förförståelse innefattar de åsikter och uppfattningar vi har på förhand om det som ska 
studeras (Dalen, 2007). Alla människor bär med sig antaganden och dessa bör synliggöras för 
att kunna tolka den information som inhämtas (Augustinsson, 2012). Innan vi börjar studera 
ett visst fenomen är det viktigt att vi som forskare är medvetna om våra förföreställingar 
(a.a.). Förförståelsen kan bidra till en större förståelse av intervjupersonernas uppfattningar 
och senare även arbetet med att tolka materialet (Dalen, 2007). Trost (2005) menar att det är 
viktigt att som forskare inte anta att man förstår vad intervjupersonen menar utan att alltid 
ställa följdfrågor. Om inte detta görs kan viktig information missas under intervjun (a.a.).  
Det är viktigt som forskare att var lyhörd och öppen och försöka få en så exakt bild som 
möjligt av vad intervjupersonen förmedlar (Olsson & Sörensen, 2011).   
 
 
Forskningsetiska avvägningar 
 
Studien utfördes i enlighet med de etiska principerna: respekt för människors 
självbestämmande, principen att göra gott och minimera risk för skada, rättvis behandling 
(The National commission for the protection of human subjects of biomedical and behavioral 
research, 1978) samt Helsingforsdeklarationen (World Medical Association [WMA], 2013). 
Alla intervjupersoner har rätt till begriplig information om syfte, metod, upplägg samt den 
förväntande nyttan av studien (WMA, 2013). Alla intervjupersoner fick skriftlig information 
för att kunna bedöma om de ville medverka och därefter ge sitt skriftliga informerade 
samtycke. För att skydda intervjupersonernas frihet och självbestämmande gavs information 
till intervjupersonerna om att deras medverkan var frivillig och de kunde när som helst 
avbryta utan att det innebar negativa följder (Källström, 2012; Vetenskapsrådet, 1990; WMA, 
2013). Intervjupersonerna gavs även möjlighet att bli informerade om resultatet av studien.  
(Vetenskapsrådet, 1990; WMA, 2013). Intervjupersonernas konfidentialitet säkrades genom 
att den data som framkom förvarades på ett säkert sätt under hela arbetets gång (Källström, 
2012; Trost, 2005; Vetenskapsrådet, 2011). Materialet avidentifierades så att det aldrig kan 
härledas till intervjupersonerna och allt material kommer att förstöras efter att studien är 
examinerad. Vårdvetenskapliga etiknämnden (VEN) vid institutionen för Hälsovetenskaper i 
Lund har gjort ett rådgivande yttrande angående genomförandet av studien (Ref. nr 16-15).   
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Resultat 
 
Analysen av de 15 intervjuerna mynnade ut i sju beskrivningskategorier; Att klara sig själv, 
Att kroppen inte gör sig påmind, Att ha en meningsfull sysselsättning, Att unna sig det lilla 
extra, Att vara positiv, Att vara del av ett sammanhang samt Att uppleva trygghet.  
 
Tabell 2: Fördelning av upplevelser av vad som påverkar hälsan bland de 15 äldre 
personerna som ingår i studien. 
Kategori 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 Totalt 
1* X X X X  X X X X X X X X X X 14 
2* X X X X X X X X X X X X X X X 15 
3* X  X X X X X X X X X X X X X 14 
4*   X X X    X  X   X X 7 
5*  X X X X X X X X X X X X X X 14 
6* X X X X X X X X X X  X X X X 14 
7*  X X X X X  X X X X X X X X 13 
 
*1. Att klara sig själv 2. Att kroppen inte gör sig påmind 3. Att ha en meningsfull sysselsättning 4. Att unna sig 
det lilla extra 5. Att vara positiv 6. Att vara del av ett sammanhang 7. Att uppleva trygghet.  
 
 
Att klara sig själv 
 
De äldre hade en vilja och en önskan att klara sig själv så länge det gick, samt en tacksamhet 
för varje dag man kunde klara sig själv. Möjligheten att klara sig själv innebar en frihet för de 
äldre att kunna göra vad de ville och att själva planera sin tid vilket påverkade deras 
upplevelse av hälsa. Att klara sig själv innebar att klara de vardagliga aktiviteterna d.v.s. att 
kunna ta sig upp ur sängen och laga sin mat, städa, tvätta, sköta den personliga hygienen samt 
handla. Många av de äldre uttryckte en stolthet i att kunna utföra de lite tyngre sysslorna 
såsom trädgårdsarbete och fönsterputsning, men det krävdes att de tog pauser i arbetet för att 
orka med.  
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“Om jag har lagat mat någon gång. Det gjorde jag för en tid sen, och då var 
jag jättenöjd. Ja, när jag kan någonting, och orkar, då är det bra, då är det 
skönt. Att kunna laga sin mat, det ska man vara tacksam för.” [I: 1] 
 
Många av de äldre bodde långt ifrån affärer m.m. och uttryckte därför att tillgång till bil i 
hushållet var en viktig faktor när det gällde att klara sig själv. Avsaknad av bil upplevdes 
påverka hälsan negativt eftersom det krävdes en planering i vardagen för att inte bli beroende 
av andra. Att vara beroende av hjälp från hemtjänst var något flera av de äldre ansåg kunde 
försämra upplevelsen av hälsa. Det uttrycktes en oro att de dagliga sysslorna då inte skulle 
utföras på det sätt man var van vid. En äldre menade att en förutsättning för att klara sig själv 
var att göra hemmet så säkert som möjligt för att förebygga en eventuell olycka.  
 
 
Att kroppen inte gör sig påmind 
 
Att vara frisk, att inte ha några symptom, ha bra välbefinnande och att må bra påverkade de 
äldre personernas upplevelse av hälsa positivt. Samtidigt som frånvaro av sjukdom upplevdes 
kunna påverka hälsan positivt var inte närvaro av flera allvarliga sjukdomar ett hinder från att 
uppleva god hälsa. Då handlade det om att känna sig frisk och känna sig nöjd.  
 
Smärta i olika delar av kroppen kunde påverka hälsan negativt. Smärtan begränsade de äldre i 
deras dagliga liv och gjorde dem mindre aktiva både inom och utanför hemmet. Smärtan 
kunde vara det som styrde upplevelsen av hälsa från dag till dag och att ha ständig smärta 
kunde påverka de äldre psykiskt. Trots detta fanns en ovilja att ta smärtstillande. Frånvaro av 
eller minskad smärta upplevdes kunna bidra till en ökad upplevelse av hälsa.  
 
  “Hälsa för mig är ju och slippa ha ont.” [I: 8] 
 
En annan faktor som påverkade upplevelsen av hälsa negativt var trötthet och nedsatt ork. De 
äldre uppgav att deras sömn var väldigt viktig för att de skulle vara utvilade och orka med sitt 
dagliga liv. Även inkontinens, hjärntrötthet samt smärta kunde leda till ökad trötthet.  
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Att ha en meningsfull sysselsättning 
 
Att ha en meningsfull sysselsättning kunde påverka de äldres hälsa positivt. För vissa äldre 
ansågs förmågan att fortfarande vara rörlig och hålla sig aktiv kunna bidra till upplevelsen av 
en god hälsa. Men för de flesta äldre spelade inte aktiviteten så stor roll utan bara det faktum 
att de hade någonting att göra, att aktivera sig. Meningsfulla sysselsättningar kunde vara 
promenader, chi-gong, vattengymnastik och cykling. Att ha en meningsfull sysselsättning var 
inte bara viktigt för att kroppen skulle må bra utan även för att skingra negativa tankar. Fysisk 
aktivitet ansågs viktigt för att bibehålla den goda hälsan men bara det att få komma ut i friska 
luften kunde påverka hälsan i positiv riktning. Trädgårdsarbete ansågs vara ett bra sätt att 
hålla sig igång och få frisk luft på samma gång.  
 
Aktivering av hjärnan ansågs vara en meningsfull aktivitet som kunde påverka hälsan. 
Aktiviteterna kunde vara läsning, spela spel, lösa korsord, titta på TV, sticka, baka samt spela 
Alfapet på mobiltelefonen. Andra meningsfulla aktiviteter kunde vara att delta i olika 
föreningar såsom pensionärernas riksorganisation [PRO] eller att kunna åka och bada eller se 
på fotboll. Aktiviteter samt planeringen av dessa ansågs vara viktigt för att känna att man var 
sysselsatt. En förutsättning för att utföra aktiviteter var att de låg i närheten av de äldres 
bostad eller att det var lätt att ta sig dit. Planeringen, som kunde innebära de dagliga ärendena 
men även längre utflykter och tillställningar, gjorde att man hade något att se fram emot vilket 
bidrog till en ökad upplevelse av god hälsa.  
 
“Jag tycker nog att jag vill ha någonting att göra eller planera så man gör 
någonting varje dag eller sådär. Att det blir något utfört eller någonting som 
är roligt. Vad det nu än är så planering är viktigt. “ [I: 14] 
 
 
Att unna sig det lilla extra 
 
Många av de äldre uttryckte att möjligheten att kunna unna sig det lilla extra och sätta en 
guldkant på tillvaron bidrog till upplevelsen av en god hälsa. Många av de äldre ansåg resor 
vara en viktig förutsättning för en god hälsa, men av olika anledningar hade de svårt att 
komma iväg i dagsläget. De äldre som tidigare rest mycket uttryckte idag en önskan om att 
kunna åka iväg eftersom detta hade kunnat bidra till en bättre upplevelse av hälsa.  
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Den ekonomiska möjligheten att kunna unna sig vad man ville såsom god mat och vin var 
även det en stark bidragande faktor till god hälsa. Även att komma iväg på aktiviteter utöver 
det vanliga kunde skänka mycket glädje.  
 
”Ja, vi äter gott och vi kan unna oss det vi vill. Vi har ju god ekonomi och kan 
tillåta oss det som vi känner att vi vill ha. Så vi äter på kvällen så vi kan ta ett 
litet glas vin då.” [I: 3]. 
 
En av de äldre berättade om hur hon oväntat fått uppleva kärleken på äldre dagar och att detta, 
trots mycket sjukdom, bidrog till en god hälsa för henne.  
 
Att vara positiv 
 
Positivt tänkande ansågs vara det viktigaste för att bibehålla en känsla av god hälsa. En 
positiv inställning kunde ta bort fokus från sjukdom och smärta och bidrog till att de äldre såg 
den ljusa sidan av livet. Vid stora motgångar ansågs den positiva inställningen vara essentiell 
för att kunna ta sig igenom och gå vidare. Motgångar beskrevs inte bara vara av ondo utan de 
kunde göra att upplevelsen av hälsa förändrades och att livet uppskattades på ett annat sätt än 
tidigare.  
 
“Trots att jag har mycket, mycket sjukdomar. Men jag bryr mig inte. Jag tar 
mig igenom, och så lägger jag det bakom mig. “ [I: 5]  
 
Att göra det bästa av tillvaron, ta dagen som den kommer och njuta av den samt att acceptera 
att vissa dagar är sämre än andra var något de äldre tyckte påverkade deras upplevelse av 
hälsa. Att klaga och gnälla samt gräva ner sig i tråkigheter ansågs inte göra tillvaron bättre. 
Viktigare var att försöka acceptera de symptom man hade och se den goda sidan av saker och 
ting. Ibland krävdes det stark vilja och envishet för att även i svåra situationer bibehålla det 
positiva tänkandet och upplevelsen av en god hälsa.  
 
“Jag orkar inte, jag klarar inte men jag måste ju jag e envis till tusen det vet 
jag så jag skall göra det färdigt alltså sen kvittar det hur ont jag har...sen e 
man ju mer nöjd efteråt...jag klarade det.” [I: 8] 
  18 
Att vara del av ett sammanhang 
 
Den subjektiva upplevelsen av hälsa påverkades mycket av att de äldre blev sedda och 
respekterade som människor. De nära relationerna med familj och vänner var av stor 
betydelse för hälsan. Kontakten med barn och barnbarn kunde liva upp de äldre och att ställa 
upp för familjen gav den äldre en känsla att vara behövd.  
 
“Jag mår bra när jag träffar mina barn och mina barnbarn och mina 
barnbarnsbarn. Det är väl det som håller en uppe idag att man har dem runt 
omkring sig och kan umgås.” [I: 8] 
 
Kontakten med vänner ansågs även positivt för hälsan då många uppgav att de i samvaro med 
vänner kunde koppla bort olika sinnesintryck. Även en kontakt med familj och vänner per 
telefon upplevdes som positivt. Många av de äldre saknade den nära kontakten de hade haft 
med barnbarn som växt upp och vänner som försvunnit längs med vägen. De saknade de 
spontana besöken och upplevde ensamheten som negativ för hälsan. En av de äldre uttryckte 
att man, under jobbiga perioder i livet, själv fick anstränga sig för att inte bli bortglömd av 
vännerna. 
 
Att ha grannar som hade lite uppsikt och som man kunde vända sig till upplevdes som positivt 
för hälsan. Att själv hjälpa till och ställa upp för sina grannar gav den äldre en känsla av att 
vara viktig och må bra och känna sig som en del av ett sammanhang.  
 
Vårdkontakter, såsom kontakt med kommun och vårdcentral, påverkade även upplevelsen av 
hälsa och flera av de äldre uppgav hur viktigt det var att känna sig hörda och sedda av dessa 
instanser. Att inte få någon uppföljning och att inte få något svar av sjukvården ledde till en 
negativ upplevelse av hälsa medan att ha någon att kontakta vid behov var en trygghet och 
påverkade upplevelsen av hälsa positivt. 
 
 
Att uppleva trygghet 
 
De äldre beskrev att upplevelsen av trygghet påverkade deras upplevelse av hälsa positivt. 
Upplevelsen av trygghet var inte densamma för alla. För många av de äldre innebar det en stor 
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trygghet att ha en partner. Partnern fungerade som stöd och kunde även utföra de praktiska 
uppgifter den äldre själv inte klarade av vilket ledde till att det inte fanns något behov av hjälp 
utifrån. Hos många fanns även en rädsla för att partnern skulle avlida vilket var en starkt 
bidragande faktor till en känsla av dålig hälsa.  
 
“Och så har jag en snäll man som ställer upp alltid...gör det jag inte kan och 
så det e också en del utav hälsan att man vet att man har någon att lita på att 
man har det bra så” [I: 8] 
 
“Om hon (hustrun) skulle avlida, då har jag ingen aning om vad jag skulle 
göra med mitt liv. Det kommer bli fruktansvärt ensamt.”  [I: 15] 
 
För andra var vetskapen om att det fanns hjälp att få när den behövdes det som gav dem en 
känsla av trygghet. Många av de äldre uttryckte att oro för framtiden gav dem en känsla av 
dålig hälsa. Vetskapen om att livet snabbt kunde förändras fanns där hela tiden speciellt då 
människor i ens närhet insjuknade. Rädslan för att plötsligt bli sjuk och orörlig var 
genomgående hos vissa av de äldre medan somliga levde mer i nuet och inte tänkte så mycket 
på framtiden.  
 
Tryggheten kunde även bestå i att bo bra och trivas samt kunna bo kvar i sitt hem så länge 
som möjligt. En god ekonomi gjorde det möjligt att kunna bo kvar i sitt hem och kunde även 
ge en trygghet i vardagen. En sämre ekonomi gav en känsla av sämre hälsa eftersom man fick 
prioritera vad man kunde göra och inte göra.  
 
 
 
Diskussion 
 
Metoddiskussion 
 
Syftet med studien var att utforska vad som påverkar oberoende äldre personers (80+) 
subjektiva upplevelse av hälsa. Kvalitativ metod med inspiration av fenomenografisk ansats 
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fenomen och ska även öka förståelsen om hur människor reagerar på sin omgivning (Larsson, 
1986). Författarna ville komma åt de olika skillnader	och	variationer	som fanns om ett visst 
fenomen och ansåg därför att fenomenografi var en passande ansats. De äldre fick inför 
intervjuerna besked om att det inte fanns några rätt eller fel svar utan det var de äldres 
subjektiva uppfattning av fenomenet hälsa författarna ville komma åt.  
Trovärdigheten i kvalitativa studier består av begreppen: tillförlitlighet, överförbarhet, 
giltighet och verifierbarhet (Kristensson, 2014). Inför en kvalitativ studie är det viktigt att 
forskaren funderar över vilken kunskap och erfarenheter han/hon själv har om det fenomen 
som ska studeras för att förstå hur hans/hennes förförståelse eventuellt kan påverka resultatet i 
studien (Henricsson & Billhult, 2012). Författarna var båda legitimerade sjuksköterskor med 
många års yrkeserfarenhet, vilket kan ha påverkat tolkningen av datan. 
Larsson och Knutsson Holmström (2012) anger att individuella intervjuer är den mest 
använda datainsamlingsmetoden inom fenomenografiska studier. Forskaren kan, genom 
samtal, på ett bra sätt få information om deltagarens uppfattning av ett visst fenomen (a.a.). 
Innan intervjuerna genomfördes diskuterade författarna sin förförståelse och reflekterade över 
hur denna skulle kunna påverka studien. Ingen anknytning fanns mellan författarna och den 
kommun där studien utfördes. Eftersom båda författarna hade en förförståelse inom ämnet kan 
detta ha inneburit att det ställts ledande frågor. Kvale och Brinkmann (2012) menar att 
ledande frågor inte alltid behöver vara negativt eftersom de kan öka tillförlitligheten genom 
att bekräfta det intervjupersonen säger. Däremot bör författaren vara uppmärksam att 
hans/hennes kroppsspråk också kan vara ledande och därmed påverka intervjupersonernas 
svar (a.a.). Båda författarna har erfarenhet av vård av äldre, både inom slutenvården och inom 
Särskilt boende i kommunen samt en pågående specialistutbildning till distriktssköterska 
vilket innebar att en viss förförståelse fanns. Författarna var medvetna om denna förförståelse 
under arbetet med studien.  
De äldre som ingick i denna studie hade alla nyligen fyllt 80 år och samtliga bodde i samma 
kommun. En nackdel med att alla intervjupersoner rekryterats ur samma kommun, var i 
samma ålder samt var till största delen kvinnor (12 kvinnor och 3 män) kan vara enligt 
Kristensson (2014) att det kan finnas en risk för att variationen i urvalet blir mindre. Detta kan 
i sin tur försvåra överförbarheten (a.a.). Mellanhanden som utförde de förebyggande 
hembesöken i kommunen var också den som tillfrågade de äldre om deltagande i denna 
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studie. Inklusionskriterierna för de förebyggande hembesöken var de som inte var beroende 
av formell hjälp från kommunen och som fyllde 80 år 2014 och 2015. Totalt 21 stycken äldre 
personer fick förebyggande hembesök under perioden mars till maj 2015, och samtliga 
tillfrågades om att delta i föreliggande studie. Av dessa tackade 4 stycken nej. Av de 17 namn 
som mellanhanden till slut tillhandahöll båda författarparen, tackade 2 män nej till att delta. 
Författarna har haft i åtanke att allt detta har kunnat påverka resultatet.  
En intervjuguide utformades i samråd mellan de två författarparen och handledaren som 
handledde båda uppsatserna. De båda författarparen hade olika syften i sina uppsatser, men 
intervjuguiden var baserad på en öppen huvudfråga som täckte de båda syftena. Följden av att 
dela intervjuguide kan ha inneburit att följdfrågorna ställdes olika av två författarparen. Enligt 
Polit och Beck (2006) kan en pilotintervju genomföras för att testa om intervjuguiden 
fungerar tillfredsställande samt om eventuella justeringar behöver göras innan ytterligare 
intervjuer genomförs. Inledningsvis gjordes en pilotintervju av författarna och efter 
diskussion med handledaren inkluderades denna i studien eftersom innehållet ansågs svara bra 
mot syftet. Intervjuerna inleddes med bakgrundsfrågor med syfte att få information om de 
äldre men samtidigt för att mjuka upp stämningen. Intervjun byggde därefter på öppna frågor, 
syftet med det är enligt Polit och Beck (2006) att intervjupersonerna kan berätta om sin 
upplevelse med egna ord.  
De etiska principerna har beaktats under hela studien. De äldre fick skriftlig information om 
studien, samtycke inhämtades och de äldre kunde avbryta sin medverkan när som helst. 
Materialet har avidentifierats och förvarats inlåst under hela arbetets gång. Några av de äldre 
blev under intervjuerna gråtmilda och känslosamma. Enligt Trost (2005) är det något som 
intervjuaren bör vara beredd på. Många känslor och minnen kan komma upp till ytan hos den 
som blir intervjuad (a.a.). Författarna bedömer dock att intervjuerna inte har orsakat de äldre 
som deltog i denna studie någon skada. 
Intervjuerna utfördes av två författarpar som inte hade någon tidigare erfarenhet av att 
intervjua vilket kan ha försämrat kvaliteten på intervjuerna. Detta kan också ha påverkat 
längden på intervjuerna, att de inte blev så djupa och heltäckande som de hade kunnat vara 
samt att följdfrågorna kan ha varierat. Intervjuerna utfördes enskilt eller i par vilket det finns 
för-och nackdelar med. Enligt Trost (2005) kan den som blir intervjuad känna sig i underläge 
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ifall två författare utför intervjun, samtidigt kan intervjuer som utförs av två författare 
innebära en större informationsmängd och förståelse (Trost, 2005.). Eftersom antalet 
intervjuer endast blev 3-4 stycken per författare så hann respektive författare inte arbeta upp 
en fördjupad intervjuteknik. Kvale och Brinkmann (2012) menar att en bra intervjuare är 
insatt i ämnet för intervjun, har konsten att kunna samtala samt är lyhörd. De fyra författarna 
var insatta i ämnet samt hade erfarenhet av att samtala med äldre personer vilket kan ha haft 
en positiv påverkan.  
Totalt 15 intervjuer gjordes och dessa varade mellan 7-50 minuter. Kristensson (2014) anger 
att trovärdigheten i en studie kan stärkas genom att författarna beskriver hur lång tid 
intervjuerna varade. Författarna var överens om att den kortaste intervjun på 7 minuter skulle 
tas med då den ansågs innehålla information som svarade bra mot syftet och var av vikt för 
studien. Efterhand som intervjuerna transkriberades och lästes igenom så upplevdes det att 
inga nya aspekter av fenomenet framkom och att de 15 intervjuer som gjorts innehöll 
tillräckligt med material för att få svar på syftet.  
Genom att noggrant beskriva hur datainsamling och databearbetning gått till säkerställs 
trovärdigheten (Kristensson, 2014). Ett sätt att stärka överförbarheten är att redogöra för 
studiekontexten och ge en beskrivning av intervjupersonerna vilket i denna studie presenteras 
i en tabell. Bakgrundsfakta om intervjupersonerna kan tas med för att påvisa variation i 
materialet. Bakgrundsfrågorna var även vara ett bra sätt att närma sig de äldre och få dem att 
känna sig avslappnade i början av intervjuerna (a.a.). Enligt Larsson (1986) kan forskaren, för 
att öka trovärdigheten i analysen, redogöra för resultatet av beskrivningskategorierna i en 
tabell. Forskaren ska däremot inte ta ställning till vilken eller vilka kategorier som anses ha 
haft starkast påverkan på resultatet (a.a.).  
Transkriberingen skedde enskilt av varje författare vilket kan ha påverkat hur ordagrant 
intervjuerna blev transkriberade. Samtliga ljudupptagningar har lyssnats igenom av författarna 
till denna studie för att inte missa innebörden av det som sades. De transkriberade intervjuerna 
lästes sedan igenom enskilt och innehållet diskuterades. Analysens andra fas, när de 
sammanfattande beskrivningarna av innebörderna togs ut, gjordes av båda författarna var för 
sig. Beskrivningarna jämfördes sedan och nästintill samma innebörder hade tagits ut av de 
båda författarna. Resten av analysarbetet fortsatte utan att några oenigheter uppstod mellan 
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författarna. En tredje person (handledaren) läste igenom urval av intervjuerna och bekräftade 
innebörderna. 
Inom fenomenografin är det huvudsakliga syftet att finna beskrivningskategorier som är 
skilda åt (Larsson, 1986). En styrka är att författarna under analysprocessen diskuterat med 
varandra samt handledaren vid ett flertal tillfällen för att få fram innebörden i materialet vilket 
sedan ledde fram till att de sju beskrivningskategorierna växte fram. Larsson (1986) uppger 
att en s.k. oberoende bedömare kan ha som uppgift att hjälpa till med kategoriseringen vilket 
kan leda till att analysens trovärdighet stärks (a.a.). Utfallsrummet, huvudresultat, består av 
sju kategorier utan någon egentlig inbördes rangordning.  
 
 
Resultatdiskussion 
 
När de äldre tillfrågades om vad de upplevde påverkade den subjektiva upplevelsen av hälsa 
framkom sju beskrivningskategorier: Att klara sig själv, Att kroppen inte gör sig påmind, Att 
ha en meningsfull sysselsättning, Att unna sig det lilla extra, Att vara positiv, Att vara del av 
ett sammanhang samt Att uppleva trygghet.  
Trots multisjuklighet och hög ålder, uppgav många av de äldre att de upplevde en god hälsa. 
Hälsa för dem innebar inte enbart frånvaro av sjukdom vilket även Van Maanen (1988) 
kommit fram till i sin forskning (a.a.). Det framgår av bakgrundsdatan att de äldre skattar sin 
upplevda hälsa som övergripande positiv. Många av de äldre hade kroniska smärtor och en del 
var fysiskt begränsade och beroende av hjälp från anhöriga för att klara vardagen. Trots detta 
uppfattades den egna hälsan i många fall som god, mycket god eller t.o.m. utmärkt. Detta 
fynd är intressant då det visade sig hur stöd från omgivningen och den egna inställningen 
påverkade upplevelsen av hälsa. Detta förstärker hur WHO:s definition av hälsa från 1948 
inte kan förankras i resultatet i denna studie och gör att Antonovskys holistiska definition av 
hälsa passar bättre när det gäller äldre personer. Antonovsky menar att vi människor kan, trots 
sjukdom och stress, uppleva en god hälsa (Medin & Alexandersson, 2000).  
De äldre uttryckte vikten av att klara sig själv som en bidragande faktor till upplevelsen av en 
god hälsa. Även det som tog mycket kraft i vardagen skulle till varje pris göras. Fänge och 
Dahlin-Ivanoff (2008) menar att de äldre har en inre drivkraft för att behålla sin hälsa och sitt 
oberoende så länge det är möjligt (a.a.). Även i studien av Söderhamn, Dale och Söderhamn 
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(2011) tas självständighet hos de äldre upp som en faktor som kan bidra till hälsa och det är 
viktigt som vårdpersonal att motivera och stödja äldre personer i deras självständighet (a.a.). 
Många av de äldre ansåg att behöva vara beroende av formell hjälp kunde försämra 
upplevelsen av hälsa. Det fanns en oro att de dagliga sysslorna då inte skulle utföras som den 
äldre var van vid. Detta stämmer väl överens med resultatet av Hellström, Persson och 
Hallbergs (2004) studie där de äldre som var i behov av hjälp upplevde en lägre livskvalitet än 
de som var självständiga (a.a.). Den dagen då de äldre blir i behov av formell hjälp, är det 
därför betydelsefullt att distriktssköterskan uppmuntrar dem till att behålla sin självständighet. 
Genom att visa respekt och hänsyn kan hon/han uppmuntra dem att göra det de faktiskt kan 
utan att ta över och låta den äldre vara delaktig så långt det går.  
De äldre upplevde att smärta samt trötthet kunde påverka upplevelsen av hälsan negativt. När 
smärtan tog överhand blev det en obalans och tillvaron var svårare att hantera. En positiv 
inställning kunde då ta bort fokus från sjukdom och smärta. Baltes och Baltes (1990) menar 
att den äldre ska sträva efter en positiv balans mellan de åldersrelaterade förändringarna i 
tillvaron (a.a.). En positiv inställning var, enligt Östbye et al.(2006) ett kriterium som 
påverkade hur de äldre skattade sin hälsa (a.a.). En positiv inställning kunde även göra att den 
äldre kunde ta sig igenom stora motgångar. Motgångarna kunde även göra att upplevelsen av 
hälsa förändrades och att livet uppskattades på ett annat sätt än tidigare. Lövheim, Graneheim, 
Jonsen, Strandberg och Lundman (2013) kom fram till att känslan av sammanhang kan 
förändras över tiden och kan minska då de äldre under en kortare tidsperiod utsätts för 
negativa händelser (a.a.). Avsaknad av en positiv inställning och en känsla av sammanhang 
kan leda till att den äldre har svårare att hantera motgångar och kan resultera i att upplevelsen 
av hälsa försämras. Distriktssköterskan kan stärka den äldres känsla av sammanhang genom 
att uppmuntra och informera om vad som finns att tillgå i kommunen. Ibland kan det kanske 
räcka med att distriktssköterskan visar att hon/han finns där som ett stöd.   
En meningsfull sysselsättning var en annan aspekt som påverkade upplevelsen av hälsa. En 
meningsfull sysselsättning kunde innebära fysisk aktivitet, men för många räckte det att ha 
någonting att göra som t.ex. korsord och andra hobbys som aktiverade hjärnan. Andra 
meningsfulla aktiviteter kunde vara att delta i olika föreningar såsom PRO. Tidigare forskning 
har visat att det var essentiellt att engagera sig i betydelsefulla aktiviteter, både fysiska och 
mentala (Bryant, Corbett & Kutner, 2001; Sixsmith et al. 2014; Thanakwang, Soonthorndhaa 
& Mongkolprasoet, 2012). Havighurst (1961) fokuserar på det goda åldrandet och har en teori 
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om att den äldre människan ska hålla sig aktiv så länge som möjligt (a.a.). Som 
distriktsköterska har man möjlighet att uppmuntra de äldre till ett aktivt liv i den mån de 
förmår.  
Många av de äldre uttryckte också att möjligheten att kunna unna sig det lilla extra och sätta 
en guldkant på tillvaron bidrog till upplevelsen av en god hälsa. Laslett (1997) har 
kategoriserat åldrandet utifrån olika åldrar och i den tredje åldern är den äldre fri från en lång 
period av arbete och har nu möjlighet att utvecklas och njuta av ålderdomen (a.a.). En av 
distriktssköterskans arbetsuppgifter kan vara att arbeta preventivt och fånga upp de äldre 
medan de fortfarande är aktiva och befinner sig i den s.k. tredje åldern. Det är dessa äldre som 
ännu inte har etablerad kontakt med hälso-och sjukvården som har störst nytta av 
hälsofrämjande insatser, såsom förebyggande hembesök (Stuck et al., 2000; Thille & 
Wramner, 1998).  
Att vara del av ett sammanhang innebar för de äldre att bli sedda och respekterade som 
människor. Kontakt med familj, vänner och grannar ansågs positivt för hälsan då samvaron i 
vissa fall fick den äldre att koppla bort olika sinnesintryck. Wiesmann, Nielhörster och 
Hannich (2009) visar att en känsla av sammanhang är av stor vikt för att främja psykisk hälsa 
hos äldre. Antonovsky (1987) menar att en känsla av sammanhang, KASAM, är en viktig 
faktor i upprätthållandet av hälsa (a.a.). Hos de äldre som upplevde en sämre hälsa var 
ensamhet och avsaknad av vänner och familj samt känslan av att inte bli sedd och få någon 
ordentlig uppföljning inom vården, bidragande faktorer.  
Att uppleva trygghet var ytterligare en aspekt som påverkade de äldres upplevelse av hälsa 
positivt. För många innebar tryggheten att ha en partner, att kunna bo bra och ha en god 
ekonomi, medan det för andra var vetskapen om att det fanns hjälp att få när det behövdes 
som gav dem en känsla av trygghet. Cho, Martin och Poon (2014) fann bl.a. att det som hade 
störst påverkan på äldres subjektiva välmående var en hög nivå av sociala resurser (a.a.). 
Distriktssköterskan spelar en viktig roll i det preventiva arbetet med de äldre som ännu inte 
har blivit beroende av formell hjälp. Det förebyggande hembesöket kan ge distriktssköterskan 
en plattform att informera om den hjälp som finns att få den dag det blir aktuellt vilket kan 
öka tryggheten hos de äldre. För att kunna planera de förebyggande insatserna på bästa sätt är 
det viktigt att förstå vad som bidrar till upplevelsen av hälsa hos de äldre (Marques, Sánches 
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& Vicario, 2014). Målet med det förebyggande hembesöket är att kunna ge förutsättningar för 
de äldre att så länge som möjligt kunna bo kvar i eget boende (SOU 1984:46). De äldre tyckte 
det var viktigt med den professionella bakgrunden i det förebyggande hembesöket och det har 
visat sig att om de förebyggande hembesöken utfördes av välutbildad och motiverad personal 
kunde dessa senarelägga dödligheten (Theander & Edberg, 2005; Sahlen, Dahlgren, Hellner, 
Stenlund & Lindholm, 2006).  
 
 
Konklusion och implikationer 
 
Andelen äldre personer beräknas öka i framtiden (Pellmer & Wramner, 2012) och de lever allt 
längre trots långvarig sjukdom (Rosén & Haglund, 2005). Det är därför av största vikt att 
satsa på äldres hälsa, speciellt på de som ännu inte blivit beroende av formell hjälp i sina 
dagliga aktiviteter, eftersom det är de som haft störst nytta av hälsofrämjande insatser (Stuck, 
Egger, Minder, Iliffe & Beck, 2000). Resultatet i denna studie visade att självständighet, stöd 
från omgivningen, att bo bra och kunna unna sig det lilla extra hade en positiv påverkan på 
upplevelsen av hälsa. Faktorer som påverkade upplevelsen av hälsa negativt var kronisk 
smärta, trötthet, ensamhet, att inte bli sedd och respekterad av olika instanser samt oro inför 
framtiden. Detta resultat kan medföra en ökad kunskap om vilka faktorer som påverkar äldres 
(80+) subjektiva upplevelse av hälsa. Dessa kunskaper kan sedan användas för att utveckla 
hälsofrämjande interventioner som riktar sig till denna åldersgrupp och distriktssköterskan 
kan med hjälp av detta få vägledning i var fokus ska läggas i det hälsofrämjande arbetet.  
Van Maanen (1988) menar att äldres uppfattning av hälsa ofta kan skilja sig mot hur 
vårdpersonal ser på begreppen hälsa och sjukdom (a.a.). För att kunna bemöta och handla 
hälsofrämjande mot dessa äldre personer skulle distriktssköterskan i sitt arbete kunna ta hjälp 
av de faktorer som utgör resultatet i denna studie. Med dessa i åtanke kan distriktssköterskan  
i samråd med andra professioner såsom sjukgymnast, arbetsterapeut bidra till att underlätta för 
de äldre att vara kvar i den s.k. tredje åldern så länge som möjligt.  
 
Denna studie gjordes som en del av den mindre, Skånska kommunens satsning för 
förebyggande interventioner för de som fyllde 80 år 2014-2015. Personalen i denna kommun 
ämnar ta del av resultatet som vid tillfälle även ska presenteras muntligt av författarna. Med 
detta resultat som grund kan de arbeta vidare med sitt hälsofrämjande arbete för invånarna i 
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kommunen. Även om resultatet i denna studie kan vara till viss hjälp i det hälsofrämjande 
arbetet i just denna kommun, kan det finnas en del brister i överförbarheten i större kommuner 
där en högre socioekonomisk belastning föreligger.  
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